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En arritmias, la investigación ha realizado con-
siderables y rápidos progresos en el tratamiento 
de las mismas que justifican por sí solos la conti-
nua puesta al día de nuestros conocimientos. La 
ablación con catéter ha sustituido en muchos casos 
a la cirugía. No obstante, la incorporación tecno-
lógica intraoperatoria de la ablación permite al 
cirujano abordar de forma más simple y eficaz un 
mayor número de procedimientos. La Sociedad 
Española de Cirugía Torácica y Cardiovascular, a 
través del Grupo de Trabajo en Cirugía de las 
Arritmias y Estimulación Cardíaca, ha considera-
do de interés actualizar el papel de la cirugía car-
diovascular en el tratamiento quirúrgico de las 
arritmias por ablación. 
Palabras clave: Cirugía cardiovascular. Ablación. 
Arritmias. Guía.
II. Surgical practice
There has recently been considerable and fast 
progress in the research of the treatment of car-
diac arrhythmias that justifies an update of the 
current knowledge. Catheter ablation has mostly 
replaced surgical treatment. Nevertheless, the in-
traoperative technological incorporation of the 
ablation of cardiac arrhythmias allows the sur-
geon to approach in a simpler and effective way 
larger number of procedures. The Sociedad Espa-
ñola de Cirugía Torácica y Cardiovascular, through 
the Grupo de Trabajo en Cirugía de las Arritmias 
y Estimulación Cardíaca, has considered of inter-
est to update the role of cardiovascular surgery in 
the surgical ablation of arrhythmias. 
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INTRODUCCIÓN 
La cirugía de las arritmias ha interesado al cirujano 
desde los propios inicios de esta actividad, sin embargo, 
sólo ha adquirido popularidad cuando con la ablación 
intraoperatoria los procedimientos se han simplificado. 
La cirugía directa para los síndromes de preexcitación, 
las taquicardias auriculares ectópicas (focales), el flutter, 
la fibrilación auricular (FA) y taquicardia ventricular 
(TV) se han llevado a cabo con una elevada tasa de 
éxitos y un bajo porcentaje de complicaciones y morta-
lidad. Sin embargo, la ablación percutánea con catéter, 
por su acceso menos agresivo, ha sustituido en gran 
parte a la cirugía. En la actualidad la ablación percutánea 
con catéter es el primer escalón en el tratamiento de la 
mayoría de las arritmias, quedando la cirugía como se-
gunda opción terapéutica, sin que esta práctica haya sido 
debidamente contrastada en términos coste-efectividad.
Para este grupo de trabajo es un reto editar este do-
cumento de consenso, aun sabiendo que existe en la 
actualidad gran proliferación de guías de práctica clíni-
ca paralelas a la de nuestra especialidad. Somos cons-
cientes de que dichas guías son trabajos de profundo 
calado y esfuerzo, pero adolecen en su mayoría de un 
debido acercamiento hacia nuestra realidad cotidiana. 
Este documento pretende dar a conocer el estado actual 
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de la ablación quirúrgica de las arritmias y quiere ayudar 
a los profesionales especialistas en cirugía cardiovascu-
lar en aquellos aspectos de la ablación quirúrgica de 
arritmias donde puede resultar más dudosa su práctica, 
describiendo la actual incidencia preoperatoria y los ti-
pos de arritmias con alternativa quirúrgica.
EVOLUCIÓN DE LA ABLACIÓN 
QUIRÚRGICA DE LAS ARRITMIAS 
CARDÍACAS
El papel del cirujano cardiovascular en el tratamien-
to de las arritmias cardíacas ha cambiado sustancialmen-
te en las últimas décadas. La evolución en el co nocimiento 
de los mecanismos electrofisiológicos y los sustratos 
anatómicos de las arritmias, así como en las técnicas 
quirúrgicas, han influido de forma significativa en el 
actual estado de la cirugía de las arritmias. 
La primera intervención de una arritmia se remonta a 
1959, cuando Couch resecó el primer aneurisma del ven-
trículo izquierdo en un paciente con TV1. Durante los años 
siguientes, paralelo al desarrollo de la cirugía cardíaca, los 
estudios se encaminaron hacia la localización precisa del 
origen de las distintas arritmias para poder actuar sobre 
ellas de forma quirúrgica, naciendo de esta manera la ciru-
gía de las arritmias. Los grupos quirúrgicos en colaboración 
con electrofisiólogos estudiaron durante la intervención los 
mecanismos de diversos tipos de arritmias, desarrollando 
una serie de pro cedimientos quirúrgicos específicos para 
tratar la TV, los síndromes de preexcitación, la taquicar-
dia auricular ectópica, la taquicardia reentrante nodal 
auriculoventricular (AV), FA, etc. 
El conocimiento de los mecanismos de estas arritmias 
llevó al desarrollo del primer procedimiento de ablación 
quirúrgica abierta, realizado por Sealy en 19682. Poste-
riormente, Sealy, et al. y Scheinman, et al. comunicaron, 
en 1982, la aplicación de corriente continua de alta ener-
gía (fulguración) a través de catéteres para producir blo-
queo AV completo en pacientes con FA y frecuencia 
ventricular mal controlada3,4. La crioablación quirúrgica 
fue introducida con posterioridad en el tratamiento de la 
FA y del síndrome de Wolf-Parkinson-White, demostran-
do ser una fuente de ablación efectiva y segura5. En 1987 
se describió la ablación mediante el empleo de la corrien-
te alterna de alta frecuencia (radiofrecuencia) a través de 
un catéter percutáneo6. Hoy en día, la ablación percutánea 
con catéter de radiofrecuencia se ha convertido en la 
modalidad terapéutica dominante para una amplia varie-
dad de arritmias. La pro liferación y complejidad de las 
técnicas utilizadas en la electrofisiología nos ha llevado a 
modificar las actuales indicaciones de las intervenciones 
quirúrgicas dirigidas a tratar las arritmias cardíacas. No 
obstante, todavía persisten ciertas limitaciones técnicas y 
anatómicas que hace que no todas las arritmias puedan ser 
tratadas de forma percutánea. Los avances tecnológicos en 
la aplicación quirúrgica de la ablación, las nuevas formas 
de energía, han transformado el actual papel de la cirugía 
en el tratamiento de las arritmias, relanzando el número de 
procedimientos, y, quizás lo más importante, creando en el 
cirujano un interés creciente por esta enfermedad. Un 
claro ejemplo en esta evolución es el tratamiento de la 
FA, en sus inicios realizada por un reducido número de 
grupos quirúrgicos mediante el corte y sutura, y en la 
actualidad con la ablación es una técnica de amplio uso.
PREVALENCIA PREOPERATORIA  
DE ARRITMIAS EN LA CIRUGÍA 
CARDÍACA
La ablación quirúrgica de arritmias puede estar indi-
cada en dos tipos de pacientes según la existencia de 
enfermedad concomitante. Un grupo son los pacientes 
con ablación aislada de la arritmia, sin procedimiento 
quirúrgico cardíaco asociado, y en los que la electrofi-
siología fracasa o no puede ser opción terapéutica. Otro 
son los pacientes con arritmia asociada a enfermedad 
quirúrgica cardíaca, en los que durante el abordaje se 
trata la arritmia (ablación asociada), siendo en la actua-
lidad ésta la indicación más frecuente.
La prevalencia quirúrgica de la ablación aislada está en 
directa relación con la experiencia del equipo quirúrgico. 
De la labor conjunta electrofisiólogo-cirujano, cuando la 
alternativa percutánea fracasa o es de limitada experiencia, 
estos pacientes pueden ser remitidos a cirugía. Así ocurre 
en este momento con algunos casos de vías accesorias, TV, 
FA, etc.7-9. Sin embargo, la mayoría de los procedimientos 
actuales son realizados de forma asociada en las diversas 
enfermedades cardíacas, ya que es frecuente encontrar pa-
cientes con arritmias preoperatorias diversas. A este respec-
to, hay que recordar que no todas las arritmias deben ser 
sometidas a ablación, aun en situaciones de cirugía asocia-
da. Las arritmias asociadas más frecuentes son la FA, las 
macrorreentradas de las cardiopatías congénitas y las TV 
asociadas a cardiopatía isquémica. 
La FA es la arritmia preoperatoria más frecuente, aso-
ciada a enfermedad valvular reumática, coronariopatía, 
insuficiencia cardíaca, prolapso valvular mitral, hiperten-
sión, cardiomiopatías e hipertiroidismo. Nu merosos estu-
dios han descrito la incidencia postoperatoria de la FA en 
las diferentes enfermedades cardíacas, aunque pocos han 
valorado su prevalencia preoperatoria10. Higgins, et al. 
comunican una prevalencia preoperatoria de un 16,8% de 
arritmias entre los pacientes adultos intervenidos de ciru-
gía coronaria aislada o combinada con procedimientos 
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valvulares11. En nuestro país la prevalencia preoperatoria 
de la FA permanente (crónica) es del 14% entre los pa-
cientes adultos tributarios de cirugía cardíaca12.
Es conocido que en los pacientes con valvulopatía 
mitral quirúrgica la prevalencia de FA permanente pre-
ope ratoria es elevada y variable, según series, entre el 
40-80%12-14. La coronariopatía también se relaciona con 
la aparición de FA, en especial paroxística. En el regis-
tro CASS fue del 0,6%, y su presencia se asoció en 
es pecial con la edad, el sexo masculino, la insuficiencia 
mi tral y la insuficiencia cardíaca15,16. En el estudio de 
Kitchin, et al. la incidencia de FA en pacientes ancianos 
con cardiopatía isquémica fue del 5%15. En nuestro en-
torno la prevalencia preoperatoria de FA en pacientes 
con cardiopatía isquémica es del 2,2%12. La FA también 
se encuentra con una mayor prevalencia preoperatoria 
en otras enfermedades quirúrgicas cardíacas menos habi-
tua les. En pacientes adultos con comunicación interauri-
cular la prevalencia de FA descrita es del 13-41%12,17,18. 
La TV sintomática, refractaria al tratamiento farma-
cológico y percutáneo, tiene poca prevalencia entre los 
pacientes candidatos a cirugía coronaria con aneurisma 
ventricular. Jones, et al. comunican en la cirugía coro-
naria un 5,8% de prevalencia de aneurisma ventricular, 
de los cuales en tan sólo un 6% se indicó cirugía de la 
TV; es decir, la prevalencia de este tipo de cirugía es en 
la cirugía coronaria menor del 0,5%19.
En las cardiopatías congénitas la prevalencia de arrit-
mias es variable entre las diversas enfermedades. Según 
aumenta la supervivencia quirúrgica de los pacientes con 
cardiopatías congénitas complejas, el número de pacientes 
con arritmias postoperatorias se incrementa. Por ejemplo, 
la reparación de Fontan tiene una incidencia de arritmias 
supraventriculares del 42%20, y en la reparación intraauri-
cular de Senning o Mustard superior al 50%; en la tetralo-
gía de Fallot la incidencia de TV es del 10-15%21.
ARRITMIAS QUIRÚRGICAS
En la actualidad la mayoría de las arritmias son trata-
das por abordaje percutáneo22,23. Desde la primera abla-
ción quirúrgica realizada en 1968 por Sealy, et al., la 
electrofisiología ha evolucionado de tal forma que ha 
desplazado la cirugía a un reducido número de casos2. A 
su vez, la nueva tecnología en ablación quirúrgica ha 
transformado los procedimientos clásicos de la cirugía de 
arritmias. Hoy en día, la ablación quirúrgica es una alter-
nativa terapéutica simple, al alcance de la mayoría de 
grupos quirúrgicos, que permite alcanzar una elevada 
efectividad en los procedimientos. No obstante, se debe 
mantener cautela ante la, todavía, escasa información de 
los resultados a largo plazo de muchas de estas técnicas. 
La actual cirugía de ablación quirúrgica tiene su prin-
cipal aplicación en la FA y en la intervención de Dor 
para las arritmias ventriculares en la miocardiopatía is-
quémica24,25. No obstante, la cirugía es alternativa válida 
en otros tipos de arritmias más minoritarias. En la tabla I 
están expuestas las principales taquiarritmias suscepti-
bles de ablación quirúrgica. Si consultamos las guías de 
las principales sociedades de cardiología apreciaremos 
que tienen establecidas sus indicaciones para los proce-
dimientos percutáneos con catéter, aunque no así el pa-
pel de la cirugía26-28. A priori, en términos clínicos, la 
indicación de ablación de una arritmia es similar para 
los procedimientos percutáneos y la cirugía, sin embar-
go van a depender de la experiencia propia de los grupos 
medicoquirúrgicos implicados. Obviamente, el objetivo 
básico del procedimiento quirúrgico es ofrecer y realizar 
una ablación lo más completa posible, frente a una al-
ternativa percutánea incompleta o imposible. 
Arritmias quirúrgicas supraventriculares
En la actualidad la FA es la arritmia supraventricular 
que con mayor frecuencia trata la cirugía. En las otras 
arritmias supraventriculares distintas de la FA, la cirugía 
se limita a los pacientes en los que ha fracasado la abla-
ción con catéter, o en los que está indicada una interven-
ción cardíaca por enfermedad asociada. Es importante 
conocer y entender los mecanismos por los que se produ-
cen las arritmias supraventriculares, ya que en su mayoría 
pueden ser tratadas durante la intervención de forma sim-
ple asociada en una amplia variedad de procedimientos 
cardíacos, o incluso ser prevenidas en un futuro, como, 
por ejemplo, las macrorreentradas periincisionales.
– Taquicardias por reentrada auriculoventricular 
(vías accesorias), de las que el paradigma es el 
síndrome de Wolf-Parkinson-White. La ablación 
de las vías accesorias está indicada en los pa-
cientes que presentan síntomas, o que conllevan 
peligro de muerte súbita por arritmias auriculares 
con frecuencias ventriculares rápidas. La ablación 
quirúrgica de las vías accesorias obtiene eleva-
dos porcentajes de éxito, pero en la actualidad 
es segunda opción, ya que conlleva una mayor 
morbilidad respecto al acceso percutáneo29. Sin 
embargo, en un 5% fracasa la técnica percutánea 
y pueden ser tratados con cirugía30. Los factores 
técnicos que incrementan la dificultad del pro-
cedimiento percutáneo comprenden la presen-
cia de múltiples vías accesorias, las anomalías 
anatómicas, como la malformación de Ebstein 
y la L-transposición de los grandes vasos, y la 
localización epicárdica o posteroseptal de la vía. 
Para su cirugía la vía tiene que estar topografiada 
mediante estudio electrofisiológico preoperatorio. 
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Y durante la cirugía es necesario testar in situ su 
correcta ablación.
– Taquicardia auricular focal o microrreentrante, 
también denominada taquicardia auricular auto-
mática o ectópica, de tratamiento percutáneo efec-
tivo en el 99% de los casos, pero con indi cación 
quirúrgica en los focos epicárdicos, refrac tarios 
a ablación con catéter, o en casos de indicación 
quirúrgica asociada por enfermedad cardíaca31. 
Los puntos de origen más habituales son la crista 
terminalis y las venas pulmonares. Para su inter-
vención es necesario su localización topográfica 
mediante estudio electrofisiológico, y un proto-
colo intraoperatorio postablación que confirme la 
efectividad del procedimiento.
– Taquicardia auricular macrorreentrante. Represen-
ta una arritmia por activación reentrante que gira 
alrededor de un obstáculo anatómico o funcional 
de varios centímetros. El flutter típico, circuito 
situado en la aurícula derecha, es la taquicardia 
auricular macrorreentrante clínica más frecuente. 
El término flutter designa a la arritmia con patrón 
ECG de taquicardia auricular superior a 240/min, 
y la taquicardia macrorreentrante con frecuencia 
inferior a 240/min. Pueden ser agrupadas según 
di ferentes criterios. En este documento seguimos 
el sugerido por García-Cosío, et al.32. 
– Flutter auricular típico (istmo cavotricuspídeo 
dependiente). Reentrada que circula por la pared 
libre de la aurícula derecha y el septo auricular. 
Por definición, el istmo entre la válvula tricúspide 
y la vena cava inferior es uno de los espacios 
ana tómicos por donde circula la reentrada. La 
creación de una línea de bloqueo de conducción 
entre estas dos estructuras, ablación istmo cavo-
tricuspídea, interrumpe la arritmia. Dependiendo 
de la dirección de la reentrada, es decir, en qué 
dirección se produce la despolarización del sep-
to auricular, es denominado típico común si es 
cau docraneal (sentido antihorario), o inverso si 
es craneocaudal (sentido horario). Este tipo de 
flutter con frecuencia se asocia a enfermedad 
estructural cardíaca y dilatación de la aurícula 
derecha. En la actualidad, la ablación percutánea 
es la prime ra opción, con una efectividad del 
90%33. Su ha llazgo en el preoperatorio quirúrgico 
de otra cardiopatía no debería pasar inadvertido 
dado lo simple de su tratamiento, crear una línea 
de ablación epi o endocárdica entre la vena cava 
inferior y el anillo tricuspídeo AV. No obstante, es 
necesario recordar que el 82% de los pacientes con 
flutter tratados inicialmente de forma percutánea 
con éxito desarrollan a los 3 años de seguimiento 
una FA o recurrencia del flutter34. Esto plantea du-
das de cuál es el patrón quirúrgico de lesión más 
óptimo en los casos de flutter asociados a cirugía.
– Flutter atípico y taquicardia auricular macrorreen-
trante: arritmias en las que la activación circula 
en las aurículas a través de circuito amplio de 
re entrada limitado por obstáculos anatómicos (las 
venas cavas, surco AV, etc.), funcionales (cresta 
terminal), o patológicos (parches, atriotomías, 
ci catrices). No son istmo cavotricuspídeo depen-
dientes. Pueden ser de aurícula derecha, de fácil 
acceso por catéter, fácil mapeo y ablación per-
cutánea, o de aurícula izquierda, de peor acceso 
percutáneo, con mayores índices de recidiva y, 
por lo tanto, más susceptible de ser quirúrgico. 
Para su tratamiento es necesario conocer la ubi-
cación anatómica de la reentrada mediante estudio 
electrofisiológico previo. Desde un punto de vista 
quirúrgico podemos diferenciar dos variedades:
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secundaria a zonas de anisotropía auricular por 
degeneración del tejido. En el caso de reentrada 
izquierda (taquicardia macrorreentrante izquier-
da o flutter auricular izquierdo), la reentrada 
suele circular alrededor de las venas pulmonares 
o del anillo mitral. El tratamiento es percutáneo o 
quirúrgico, mediante la ablación en venas pul-
monares o del istmo mitral (anillo mitral y vena 
pulmonar inferior izquierda). Su localización 
pre e intraoperatoria es condición indispensable 
para su tratamiento.
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aislada es una cicatriz que puede actuar como 
barrera anatómica para una reentrada. Este me-
canismo es el más frecuente en la taquicardia 
sintomática asociada a cardiopatía congénita. Las 
atriotomías en las cardiopatías congénitas pueden 
favorecer, tras unos años de cirugía, la aparición 
de novo de estos circuitos de reentrada. Por ello, 
se debe ser cauto a la hora de crear y dejar de-
TABLA I. TAQUIARRITMIAS QUIRÚRGICAS
Supraventriculares
– Taquicardias por reentrada auriculoventricular (vías accesorias)
– Taquicardia auricular focal o microrreentrante




 † Asociado a cicatriz
– Fibrilación auricular
Ventriculares
– Taquicardia ventricular focal o microrreentrante
– Taquicardia ventricular asociada a miocardiopatía isquémica
– Taquicardia ventricular asociada a cardiopatía congénita
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terminadas incisiones aisladas que puedan favo-
recer futuras reentradas. Su tratamiento habitual 
es percutáneo, con un éxito del 85%35,36. Para 
interrumpir el circuito se tiene que crear una le-
sión lineal entre la cicatriz de la atriotomía con 
una estructura anatómica contigua, por ejemplo 
la vena cava inferior, o anillo tricúspide, etc. 
Especial mención requieren las macrorreentrantes de las 
cirugías de cardiopatías congénitas complejas, como ocurre 
en las intervenciones de Senning, Mustard o Fontan, que 
están en relación con los múltiples parches y suturas auri-
culares. Los tratamientos percutáneo o quirúrgico resultan 
ambos complejos37, por la anatomía atípica de cada caso, 
el difícil acceso percutáneo, y la es casa experiencia quirúr-
gica actual38. En ocasiones puede ser necesaria la realiza-
ción de una intervención tipo Maze III (biauricular). 
Otra variedad de cicatriz aislada son los intervalos 
(gaps) en las líneas de ablación, lesiones no transmura-
les o no continuas, que pueden ser el sustrato de taqui-
cardias macrorreentrantes. Este tipo de arritmia es la 
complicación más habitual tras la ablación quirúrgica de 
la FA, con una incidencia entre el 3-10%39,40. 
Fibrilación auricular
Es la arritmia clínica más frecuente entre la población 
y en los pacientes tributarios de cirugía cardíaca. Consi-
derada clásicamente como una arritmia benigna, inheren-
te a la edad, en los estudios poblacionales ha demostrado 
duplicar la mortalidad41. Similar impacto tiene en la car-
diopatía isquémica, factor predictor independiente de 
mortalidad según el estudio CASS, con una supervivencia 
a los 7 años del 38%, en comparación con el 80% en los 
sujetos sin FA16. En la actualidad existe desacuerdo acer-
ca de cuál debe ser el tipo de tratamiento. Diversos estu-
dios no han mostrado diferencias entre el tratamiento 
clásico de control de la frecuencia cardíaca frente al man-
tenimiento del ritmo mediante fármacos y/o cardioversión 
eléctrica42,43. Sin embargo, si se realiza ablación de la FA 
restaurando el ritmo sinusal, Pappone, et al. han descrito 
una mejor supervivencia a largo plazo44. 
Las actuales indicaciones para la ablación quirúrgica 
están todavía por definir, y en cada caso hay que valorar 
el riesgo-beneficio del procedimiento y los resultados-
morbilidad de cada grupo quirúrgico. La mayoría de equi-
pos, quirúrgicos y electrofisiólogos, coinciden en realizar 
algún tipo de actuación en los siguientes casos:
– FA sintomática.
– FA que induce miocardiopatía.
– FA con antecedentes o alto riesgo de accidente 
tromboembólico.
– FA coexistente a otra enfermedad con indicación 
quirúrgica.
Por el momento, la mejor técnica es la Cox-Maze III 
(biauricular), con una efectividad en términos de ritmo 
sinusal del 90% a los 10 años45. Los resultados de la 
ablación intraoperatoria son similares a los obtenidos 
con el corte-sutura46. Sin embargo, el Cox-Maze III re-
plicado mediante ablación quirúrgica tiene una mínima 
morbilidad y mortalidad, estando el riesgo del procedi-
miento exclusivamente relacionado con las condiciones 
preoperatorias propias del paciente y el tipo de cardio-
patía asociada. 
Probablemente, la FA paroxística tan sólo precise el 
aislamiento de las venas pulmonares47-49, sin embargo en la 
FA permanente el Cox-Maze III obtiene una mayor efecti-
vidad48,50-52. Cuando se aplica el patrón Maze III no existen 
diferencias en los resultados obtenidos entre los casos de 
FA aislada o la asociada a enfermedad9. Los principales 
factores predictivos del fracaso de la técnica Cox-Maze III 
son la edad del paciente, la antigüedad de la arritmia, el 
tamaño auricular y el patrón de lesiones48,53-55. El remode-
lado auricular, entendido como dilatación, es un factor 
importante que limita los resultados. Mejorar la efectividad 
del Maze III en aurículas izquierdas dilatadas, con diámetro 
ecocardiográfico anteroposterior mayor de 55 mm, requie-
re reducir tejido auricular durante el procedimiento56. 
La FA infantil se asocia a enfermedad valvular mitral, 
estenosis aórtica, ventrículo único, y a toda aquella en-
fermedad que predispone al crecimiento auricular57. Su 
control suele ser farmacológico, aunque, si el paciente ha 
de ser intervenido, el procedimiento debería ser el Maze 
III o el aislamiento de la aurícula derecha58,59. La FA 
focal tiene infrecuente indicación quirúrgica pues su tra-
tamiento es la ablación percutánea60. No obstante, en 
casos sintomáticos refractarios a la ablación puede reali-
zarse la cirugía, aunque para ello se debe ubicar preope-
ratoriamente el foco mediante estudio elec trofisiológico60. 
En los casos con FA multifocal el procedimiento quirúr-
gico es el aislamiento auricular61.
ARRITMIAS QUIRÚRGICAS 
VENTRICULARES
La cirugía de la TV monomorfa sostenida es una 
alternativa terapéutica actual muy efectiva. Este tipo de 
arritmias es habitual en pacientes con cardiopatías muy 
avanzadas de puntuación (score) preoperatoria elevada 
y que requiere de grupos quirúrgicos con experiencia. 
Como en otras arritmias, es necesaria la colaboración de 
electrofisiólogos expertos en mapeo pre e intraoperato-
rio. Todo ello, sin duda, ha limitado la aplicabilidad de 
estas técnicas a unos pocos centros.
Algunos grupos cardiológicos prefieren el desfibrila-
dor automático implantable (DAI) a la cirugía de resec-
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ción y/o ablación ventricular, por su simplicidad y 
aparente menor mortalidad operatoria. Diversos estudios 
han mostrado que la cirugía de resección endocárdica 
guiada mediante mapeo intraoperatorio puede llevarse a 
cabo con una mortalidad hospitalaria inferior al 4%, 
similar a la del DAI cuando es implantado mediante 
toracotomía62,63. La actual mortalidad del procedimiento 
DAI vía endovenosa es del 1%, con resincronización del 
1,1%, y con un 10,8% de complicaciones hospitalarias64. 
La ablación y la cirugía tratan la causa de la arritmia, 
mientras que el DAI evita sus consecuencias sin erradi-
car el sustrato desencadenante.
En la actualidad la cirugía está indicada en los pacien-
tes con TV refractaria a fármacos y a la ablación percutá-
nea, con o sin DAI implantado, en centros con ex periencia, 
aunque de nuevo sin haber sido esta práctica debidamente 
contrastada en términos de coste-efectividad y riesgo-be-
neficio27. Diversos estudios han mos trado mejor supervi-
vencia y menor riesgo de muerte súbita en los pacientes 
revascularizados65,66. Es necesario, y deseable, en los 
pacientes con cardiopatía is quémica obstructiva y arrit-
mias ventriculares proceder en un primer paso a su re-
vascularización, ya que en un grupo importante de ellos 
disminuye la frecuencia y complejidad de las arritmias, 
e incluso en algunos desaparece27.
Taquicardia ventricular focal  
o microrreentrante 
La TV focal tiene un mecanismo de automaticidad 
anormal o actividad desencadenada. Son taquicardias de 
mapeo y tratamiento percutáneos, incluso en casos de 
focos epicárdicos, con un 90% de curación67, pudiendo 
tener indicación quirúrgica los focos ventriculares dere-
chos con riesgo de perforación de pared libre68. Los 
actuales sistemas de mapeo electroanatómico, con repre-
sentación tridimensional virtual de la activación secuen-
cial de la cámara cardíaca bajo estudio, generalmente 
permiten topografiar de forma rápida el foco de la TV. 
En un futuro el empleo intraoperatorio de esta tecnología 
podría simplificar en gran medida los procedimientos 
quirúrgicos en este tipo de TV8. 
Taquicardia ventricular reentrante 
asociada a miocardiopatía isquémica
La TV reentrante suele observarse en pacientes con 
enfermedad cardíaca estructural, entre ellas la más fre-
cuente la cardiopatía isquémica. Las reentradas emplean 
zonas de conducción ventricular lentas localizadas típica-
mente en áreas de fibrosis local, muchas veces contiguas 
a áreas de infarto de miocardio cicatrizado. Con el trata-
miento trombolítico del infarto de miocardio ha descen-
dido la incidencia de aneurismas ventriculares y con ello 
el número de casos con TV69. La ablación con catéter es 
una de las opciones terapéuticas en pacientes con esta 
arritmia ventricular reentrante, junto con el DAI. Actual-
mente la ablación de esta arritmia con catéter, en el con-
texto de infarto de miocardio previo, alcanza una 
efectividad del 60%70. La aplicación de la técnica percu-
tánea está limitada por la necesidad de que la taquicardia 
sea hemodinámicamente tolerable durante el estudio. La 
intervención de Dor, con el remodelado ventricular y ex-
clusión de áreas acinéticas y cicatriciales con parche, se 
asocia con la crioablación o escarectomía en los casos con 
arritmias ventriculares71. Con esta técnica los resultados 
en curación de la arritmia son del 85-90%72-74, con muy 
bajos índices de muerte súbita73 y un pronóstico a largo 
plazo dependiente casi exclusivamente de la gravedad de 
la enfermedad coronaria y el grado de disfunción ventri-
cular izquierda (diámetros telesistólico y telediastólico). 
En la más reciente experiencia de Dor, et al., sugieren que 
el probable mecanismo antiarrítmico de la técnica es la 
propia reducción de la tensión de pared mediante la re-
modelación morfológica del ventrículo, y no la crioabla-
ción o resección endocárdica de las zonas fibróticas. Este 
nuevo concepto sugiere la no necesidad de un mapeo pre 
e intraoperatorio en estos pacientes75,76. 
Taquicardia ventricular asociada  
a cardiopatía congénita
Asociadas a pacientes con tetralogía de Fallot, trans-
posición de grandes vasos, estenosis aórticas, corazón 
univentricular, y con síndromes de Eisenmenger. Los 
mecanismos suelen ser circuitos de reentrada, bien por 
barreras anatómicas (como un defecto septal), o barreras 
quirúrgicas (cicatrices). La mayoría de pacientes, sobre 
todo con tetralogía de Fallot, son estudiados mediante 
catéter, y a menudo se implanta un DAI en caso de ta-
quicardias mal toleradas. En taquicardias sostenidas, las 
opciones frente al tratamiento médico, la ablación per-
cutánea o quirúrgica dependen de la experiencia del 
centro38. En caso de taquicardia no sostenida sintomáti-
ca se indica el DAI.
De nuevo, el cirujano debe recordar que ciertas inci-
siones pueden predisponer a la aparición de novo de 
circuitos de reentrada. Este último aspecto es de vital 
importancia en ciertas cardiopatías congénitas en las que 
una adecuada incisión, además de preservar la mecánica 
contráctil ventricular, puede evitar futuras arritmias.
PERSPECTIVAS DE FUTURO
En los próximos años la cirugía de las arritmias 
espera incrementar el número de sus procedimientos77. 
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La futura terapéutica percutánea incrementará el núme-
ro de indicaciones, con la esperanza de la solución de-
finitiva para toda variedad de arritmias, y, de forma 
paralela, la cirugía verá incrementar la población subsi-
diaria de tratamiento. La ablación de la arritmia será un 
procedimiento asociado habitual para todos aquellos pa-
cientes con indicación de cirugía.
La ablación quirúrgica como procedimiento prima-
rio, en competición con la ablación percutánea, está 
ca minando hacia un procedimiento menos agresivo 
como la cirugía videoasistida por toracoscopia78-80. En la 
actualidad ya se realizan procedimientos pericárdicos y 
pulmonares sin intubación, con anestesia local y seda-
ción81. La ablación epicárdica de la FA permanente bajo 
visión directa endoscópica ya es un procedimiento más 
efectivo que el percutáneo, que permite un patrón de 
lesión más amplio y completo79. El abordaje epicárdico 
a corazón latiendo, con la oclusión de la orejuela iz-
quierda, empieza a tener aplicación en aquellos pacien-
tes con antecedentes tromboembólicos por episodio de 
FA en los que se espera un elevado riesgo de recidiva a 
pesar del tratamiento anticoagulante.
La nueva tecnología quirúrgica será una de las próxi-
mas propuestas, y la oferta irá desde avances en los 
sistemas de ablación intraoperatorios hasta el procesa-
miento informático de la señal electrocardiográfica para 
el mapeo cardíaco82,83. El avance tecnológico actual es 
abrumador, tan sólo frenado por la actual economía de 
costes. Pronto llegarán nuevas fuentes de energía para la 
ablación auricular y ventricular, como el láser84, y los 
actuales mejorarán en ergonomía, efectividad y seguri-
dad. Los procedimientos deberán realizarse con criterios 
electrofisiológicos de control, para mejorar los actuales 
resultados y evitar la aparición de nuevas arritmias pos-
tablación, como por ejemplo las taquicardias por macro-
rreentradas de aurícula izquierda. Habrá que mejorar los 
actuales patrones de lesión de la FA para que resuelvan 
el problema de la función de transporte auricular85 y la 
sin cronía AV, y será necesario encontrar procedimientos 
más específicos y selectivos. Una ablación quirúrgica 
controlada y guiada permitirá realizar procedimientos 
más selectivos sin necesidad de los patrones estándar86,87. 
En otra dirección, queda todavía por dilucidar el papel 
que puedan desempeñar en la FA la identificación, el 
es tudio y la ablación de las vías y los plexos gangliona-
res simpáticos y parasimpáticos88.
La ablación profiláctica intraoperatoria de las arrit-
mias podría ser planteada en un futuro como procedi-
miento asociado. Del 10-30% de pacientes con cirugía 
coronaria desarrollan FA postoperatoria, incrementando 
su morbimortalidad y el coste asistencial89-91. El 10% de 
los pacientes intervenidos en insuficiencia cardíaca de-
sarrollan FA en un plazo de 3 años, empeorando con ello 
su pronóstico92. Estos subgrupos de pacientes podrían 
formar parte de las futuras indicaciones quirúrgicas. 
Desde un punto de vista ideal, la relación riesgo-
beneficio del tratamiento se debe establecer en cada caso 
individual, y los pacientes deben ser remitidos a centros 
que puedan ofrecer todas las modalidades terapéuticas, 
con el fin evitar el sesgo en la selección del tratamiento 
y asegurar un resultado óptimo. La importante cuestión 
de cuál es el tratamiento óptimo sólo podrá resolverse 
con estudios que permitan la comparación de la relación 
coste-eficacia con las intervenciones quirúrgicas actua-
les. Por todo ello, la cirugía de las arritmias tiene un 
papel en el tratamiento de estos enfermos, aunque en 
ocasiones las guías clínicas cardiológicas de actuación 
no establezcan claramente su indicación. Aunque el pa-
pel actual de la cirugía de las arritmias ha cambiado 
profundamente en los últimos años, existen evidencias 
de un futuro muy esperanzador.
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